La placa plantar  by Viladot Voegeli, Antonio & Gasch Blasi, Jordi
Rev Pie Tobillo. 2015;29(1):2-10
www.elsevier.es/rptob






Antonio Viladot Voegelia,b,* y Jordi Gasch Blasic
a Past President de la European Foot and Ankle Society
b Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Clínica Tres Torres, Barcelona, España
c Unidad de Pie y Tobillo, Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatológica, Hospital de Terrassa, Barcelona, España
Recibido el 1 de diciembre de 2014; aceptado el 1 de enero de 2015
*  Autor para correspondencia. 














Resumen La lesión de la placa plantar es una patología que vemos con frecuencia en el 
antepié, sobre todo en mujeres de mediana edad, siendo causa de metatarsalgia a veces muy 
intensa. En la mayoría de los casos es secundaria a un desequilibrio mecánico del antepié, 
HQUHODFLyQFRQXQDLQVXÀFLHQFLDGHOSULPHUUDGLR7LHQHFDUiFWHUHYROXWLYR\H[LVWHXQDHVWUHFKD
relación entre la Anatomía Patológica de la deformidad y la clínica del paciente. El tratamiento, 
conservador o quirúrgico, dependerá del estadio lesional y debe restituir el apoyo normal del 
antepié, corrigiendo las deformidades del mismo.
© 2015, SEMCPT. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Acces distribuido 
bajo los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Plantar plate 
Abstract Plantar plate injuries are a common condition on the forefoot, especially in middle 
aged women, causing a sometimes very intense metatarsalgia. In most cases it is secondary to a 
PHFKDQLFDOLPEDODQFHRIWKHIRUHIRRWUHODWHGWRDÀUVWUD\LQVXIÀFLHQF\,WKDVDQHYROYLQJ
character and there is a close relationship between Anatomical Pathology of the deformity and 
the patient’s medical history. The treatment, whether conservative or surgical, will depend on 
the state of the injury and must restore the normal way of putting weight on the forefoot and 
correct its deformities.
© 2015, SEMCPT. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND 
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ÀEURVRGHOGLVFRYHUWHEUDO3. Presenta un grosor de 2 a 5 mm, 
siendo más gruesa en la zona situada por debajo de la cabe-
za del metatarsiano. La parte dorsal de la placa es lisa lo cual 
permite el deslizamiento suave de la cabeza del metatarsia-
no sobre ella. 
La placa plantar se mantiene en su posición, debajo de la 
articulación metatarso-falángica, gracias a diferentes es-
Introducción
/DSODFDSODQWDUHVXQHQJURVDPLHQWRÀEURFDUWLODJLQRVRGH
la cápsula articular plantar de las articulaciones metatarso-
falángicas de los dedos.
Desde un punto de vista funcional, la placa plantar desem-
peña un papel fundamental en la mecánica del antepié, ya que 
es el principal estabilizador estático de estas articulaciones. 
Su lesión es causa muy frecuente de dolor y deformidad en el 
DQWHSLp\KD\TXHUHFRUGDUTXHODVOX[DFLRQHVPHWDWDUVRID-
lángicas son las más frecuentes en el conjunto del pie1.
La elevada incidencia de lesiones de la placa plantar y la 
GLÀFXOWDGGHVXWUDWDPLHQWRKDPRWLYDGRTXHHQORV~OWLPRV
años se hayan publicado gran cantidad de trabajos sobre esta 
patología. El objetivo de este trabajo es aportar algo de luz 
sobre un tema actualmente tan controvertido.
Recuerdo anatómico
La placa plantar presenta una forma trapezoidal con una 
ORQJLWXGDSUR[LPDGDGHPPÀJ(VPiVDQFKDHQOD
SDUWHSUR[LPDOPPHQVXLQVHUFLyQHQODFDUDSODQWDU
del cuello del metatarsiano, que en la parte distal (9 mm) 
en su inserción en la base de la primera falange. Deland2 ha 
comprobado que la inserción distal en la falange es mucho 
PiVJUXHVD\UHVLVWHQWHTXHODSUR[LPDOHQODEDVHGHOPH-
tatarsiano, que es fundamentalmente sinovial.
Microscópicamente está formada, en su mayor parte, por 
ÀEUDVGHFROiJHQRWLSRGLVSXHVWDVORQJLWXGLQDOPHQWHUH-








Figura 2 Estabilización de la placa plantar en los planos hori-
zontal y frontal. Imagen anatómica cortesía de Pau Golano.
Figura 3 Vista del aparato falángico formado por la base de la 
falange, la placa plantar y los ligamentos colaterales.
Figura 1 Vista dorsal de las placas plantares de 2.º a 5.º ra-
dios. Obsérvese la forma trapezoidal y la inserción en la base de 
la falange.
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FDEH]DGHOPHWDWDUVLDQRÀJ/DIXQFLyQGHODSODFD\ORV
OLJDPHQWRVFRODWHUDOHVHVODGHDPSOLDUODVXSHUÀFLHDUWLFXODU
de la falange, tratándose de una estructura parecida a la del 
cótilo con su rodete para la cabeza femoral.
Mecánica y patomecánica
Durante la fase propulsiva de la marcha, desde un punto 
de vista mecánico, la articulación metatarso-falángica del 
primer radio se mueve de forma diferente a la de los radios 
laterales. Ello es debido a que el primer radio está provisto de 
una estructura, el complejo gleno-sesamoideo, que permite 
que la cabeza del primer metatarsiano rote encima de los 
VHVDPRLGHRVVLQGHVSOD]DUVHKDFLDGHODQWHÀJ$
(QORVUDGLRVODWHUDOHVGRQGHQRH[LVWHHOFRPSOHMRJOHQR
sesamoideo, en esta fase propulsiva la cabeza del metatar-
siano gira y se desplaza hacia delante. Dado que el dedo se 
HQFXHQWUDÀMRHQHOVXHORDSR\DGRSRUHOSXOSHMRJUDFLDVD
ODDFFLyQGHODPXVFXODWXUDÁH[RUDODUJDDOHPSXMDUODFD-




námicas que estabilizan la articulación.
Estabilización estática
Corre a cargo del aparato falángico que ya hemos descrito y 
que es el principal estabilizador estático de la articulación5-8. 
Recordemos que el radio de curvatura de la cabeza del meta-
tarsiano es mayor que el de la base de la falange por lo que, 
SDUDTXHQRVHSURGX]FDODVXEOX[DFLyQGXUDQWHODGRUVLÁH[LyQ
ODVXSHUÀFLHDUWLFXODUGHODIDODQJHVHYHDXPHQWDGDSRUODSOD-




 — Los músculos interóseos y lumbricales están situados plan-
tarmente al centro de giro de la articulación. Son por tanto 
tructuras que contribuyen a la estabilidad de dicha articu-
lación:
 — En el plano sagital la fascia plantar se inserta en la placa a 
través de unas potentes bandeletas que la estabilizan en 
sentido anteroposterior.
 — (QHOSODQRKRUL]RQWDOVHHQFXHQWUDÀUPHPHQWHXQLGDDO
ligamento intermetatarsiano transverso profundo que im-
pide los desplazamientos laterales.
 — En el plano frontal la placa plantar se encuentra unida, por 
sus bordes laterales, a los ligamentos colaterales, tanto 
SULQFLSDOFRPRDFFHVRULRÀJ
La placa plantar, junto con la base de la falange y los liga-
mentos colaterales, forma una unidad anatomo-funcional 
conocida como «aparato falángico»4 que se articula con la 
A
B
Figura 4 Durante la fase propulsiva de la marcha, A) el primer 
radio rota sobre el rodete sesamoideo; B) los radios laterales se 
desplazan hacia delante, favoreciendo la garra de los dedos.
Figura 5 /DSODFDSODQWDUDXPHQWDODVXSHUÀFLHDUWLFXODUGHODIDODQJHGXUDQWHODGRUVLÁH[LyQGHOGHGR
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3. Al estar la articulación metatarso-falángica en dorsi-
ÁH[LyQODPXVFXODWXUDLQWUtQVHFDOXPEULFDOHVHLQWHU-




4. La musculatura corta y los ligamentos colaterales se re-
WUDHQÀMDQGRODGHIRUPLGDGD\XGDGRVSRUODPXVFXODWXUD
ODUJDWDQWRÁH[RUDFRPRH[WHQVRUDÀJ$





de una alteración de la placa plantar, asociada a una defor-
midad del dedo en varo (crossover), establece cinco grados 
OHVLRQDOHVÀJ
Grado 0HQHVWDIDVHH[LVWHXQDVLQRYLWLV\SXHGHHQFRQ-
trarse un adelgazamiento de la placa. 
Grado 1H[LVWH\DXQDURWXUDWUDQVYHUVDGLVWDODQLYHOGH
ODLQVHUFLyQHQODEDVHGHODIDODQJHSUR[LPDOTXHHVLJXDOR
inferior al 50%. Esta rotura puede ser medial, lateral o en el 
área central. 
Grado 2: Aquí la rotura tiene una localización igual a la 
anterior, pero es superior al 50%. 
Grado 3: En este grado, a las lesiones del Grado 2 se asocia 
la de los ligamentos colaterales. Si se afectan los laterales, 
el dedo se desvía en varo. Si se afectan los mediales la de-
formidad es en valgo.
Grado 4([WHQVDURWXUDHQIRUPDGHRMDODVRFLDGDDOD
OX[DFLyQFRPSOHWD/DURWXUDHVWUDQVYHUVDOFRPELQDGDFRQ




las articulaciones interfalángicas de los dedos.
 — La fascia plantar estabiliza también de forma dinámi-
ca la articulación metatarso-falángica. Ello lo hace a 
través del «mecanismo de cabestrante» (windlass en la 
literatura anglosajona): en el momento de impulso de 
la marcha, las inserciones distales de la fascia a nivel 
GHODSODFDSODQWDUVHHQFXHQWUDQWHQVDVDSOLFDQÀUPH-
mente el dedo contra el suelo y evitan el desplazamiento 
dorsal del mismo.
Durante la marcha normal las articulaciones metatarso-
falángicas y todas las estructuras que la estabilizan están 
VRPHWLGDVDLPSRUWDQWHVVROLFLWDFLRQHVPHFiQLFDVDSUR[L-
madamente 30 Nw/cm2, siendo la parte del antepié la que 
VRSRUWDPiVFDUJDGHVSXpVGHOKDOOX[HOFXDOVRSRUWDDOUH-
dedor de 40 Nw/cm2.
&XDQGRH[LVWHXQDLQVXÀFLHQFLDGHOSULPHUUDGLRWDQWRHQ
el plano horizontal por acortamiento del primer metatarsia-
no como en el plano frontal por inestabilidad de la primera 
articulación cuneo-metatarsiana, se produce una sobrecarga 
D[LDOVREUHODVDUWLFXODFLRQHVPHWDWDUVRIDOiQJLFDVGHORV
dedos laterales, principalmente la segunda, que las aca-
ba desestabilizando. En primer lugar, aparece la deformidad 
del dedo en garra y, en un segundo tiempo, se produce la 
lesión de la placa plantar.
La secuencia de la deformidad es la siguiente:
1. Durante la fase de oscilación de la marcha, la musculatura 
H[WHQVRUDODUJDVHHQFXHQWUDDFWLYDSDUDHYLWDUHOFKRTXH
del antepié con el suelo. Si los radios centrales son muy 
largos esta musculatura está hipertónica y tiende a la 
retracción.
G0 G1 G2 G3 G4
Figura 8 *UDGRVOHVLRQDOHVGHODSODFDSODQWDUGHVFULWRVSRU&RXJKOLQYHUWH[WR
La placa plantar 
(OVLJXLHQWHHQDPSOLDUHVWDFODVLÀFDFLyQIXH&RXJKOLQ12. 
Describió diferentes estadios de la deformidad, relacionán-
dolas con sus hallazgos anatomo-patológicos, con el objeti-
YRGHXWLOL]DUHVWDFODVLÀFDFLyQFRPRSDXWDGHWUDWDPLHQWR
Estadio 1: Sinovitis sin estabilidad. Tumefacción y edema 
articular claro.
Estadio 2: Sinovitis con inestabilidad. Aquí el «test del 
cajón»13 es positivo: se realiza estabilizando la cabeza 
del metatarsiano con una mano y con la otra realizamos un 
PRYLPLHQWRGHÁH[LyQGRUVDOGHOGHGR$SDUHFHGRORULQWHQ-
VR\DYHFHVSRGHPRVOX[DU\UHGXFLUODDUWLFXODFLyQ
Estadio 3: Inestabilidad con dedo garra.
Estadio 46XEOX[DFLyQFRQGHVYLDFLyQPHGLDORODWHUDOGHO
dedo. Esto aparece cuando, asociada a la lesión de la placa 
SODQWDUH[LVWHXQDOHVLyQGHORVOLJDPHQWRVFRODWHUDOHV
Estadio 56XEOX[DFLyQROX[DFLyQUtJLGDVHFXQGDULDDOD
retracción de las partes blandas.




Es la prueba diagnóstica inicial. Se realizan proyecciones 
GRUVRSODQWDU\SHUÀOHQFDUJDFHQWUDGDVHQHODQWHSLp\




de superposición de la falange sobre el metatarsiano. Ello nos 
orientará en una posible cirugía de realineación del antepié.
Llama la atención en este trabajo que la lesión inicial y 
predominante de la placa plantar se produce a nivel de la in-
serción de esta en la base de la falange donde, paradójica-
mente, desde un punto de vista anatómico, la inserción es más 
resistente, tal y como hemos comentado al describir la anato-
PtD&UHHPRVTXHHVWRVHH[SOLFDSRUHOKHFKRGHTXHODFRP-
SUHVLyQD[LDOGHOPHWDWDUVLDQRFRQHOGHGRHQGRUVLÁH[LyQVH
produce directamente en la zona de inserción de la placa en 
la base de la falange, lo que motiva la rotura a este nivel.
Clínica
Habitualmente la lesión de la placa plantar se produce como 
resultado de la alteración de la mecánica normal del antepié 
que acabamos de describir. Las lesiones agudas por trauma-
WLVPRGLUHFWRVREUHHODQWHSLpFRQHOGHGRHQGRUVLÁH[LyQVRQ
menos frecuentes, aunque pueden observarse en deportes 
como el baloncesto, el fútbol o la danza. También puede 
REVHUYDUVHODOHVLyQGHODSODFDSODQWDUHQHOFRQWH[WRGH
las artritis reumáticas como resultado de la sinovitis y lesión 
capsular que estas enfermedades provocan10.
Las mujeres de mediana edad son, con mucho, las más 
afectadas. Ello se atribuye al hecho de que el uso de calzado 
con tacón alto coloca la articulación metatarso-falángica en 
GRUVLÁH[LyQORTXHIDFLOLWDODUHWUDFFLyQGHORVP~VFXORV
H[WHQVRUHV\HOLQLFLRGHOPHFDQLVPROHVLRQDO
La evolución clínica de la lesión está íntimamente relacio-
nada con la patomecánica lesional. Yu11 fue el primero en 
HVWDEOHFHUXQDFODVLÀFDFLyQFOtQLFDHQWUHVHVWDGLRV
Estadio I: Presencia de edema dorsal y plantar, a nivel de 
la articulación, que empeora con el tiempo. El dolor se va 
KDFLHQGRLQWHQVR\VHH[DFHUEDFRQODSUHVLyQGLUHFWD\FRQ
la carga. 
Estadio II: Edema asociado a desviación clínica y radioló-
gica del dedo. Hay pérdida de la función presora en bipedes-
tación y durante la marcha
Estadio III/X[DFLyQFRPSOHWDGHODDUWLFXODFLyQTXHSXH-
de estar asociada a desviaciones en el plano transverso, 
completándose la deformidad con un supraductus o infraduc-
tus del dedo.
Figura 9 Imagen clínica y radiológica típicas de lesión de pla-
FDSODQWDUHYROXFLRQDGDKDOOX[YDOJXVOX[DFLyQPHWDWDUVR 
falángica y 2.º dedo supradducto y en martillo.
A
B
Figura 10 Imágenes de resonancia magnética. A) Sinovitis. 
B) Rotura de la placa.
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FRQXQDLQVXÀFLHQFLDGHOSULPHUUDGLR/DVEDUUDVRFRUD-
zones retrocapitales descargan las cabezas metatarsianas 
FHQWUDOHV\VXSODFDSODQWDUIXHU]DQODÁH[LyQSODQWDUGH
ORVGHGRV\HYLWDQVXOX[DFLyQGRUVDO







descarga las cabezas metatarsianas en la fase de despegue 
de la marcha.
5. ,QÀOWUDFLRQHVLQWUDUWLFXODUHVFRQHVWHURLGHV6RQPX\XWL-
lizadas aunque nosotros no somos partidarios de ellas: 
WLHQHQXQEXHQHIHFWRDQWLLQÁDPDWRULR\GLVPLQX\HQHO
dolor, pero presentan el inconveniente de que, al disten-
derse la cápsula por efecto del líquido intraarticular, se 
IDYRUHFHODOX[DFLyQGHODDUWLFXODFLyQ
Tratamiento quirúrgico
Para el tratamiento quirúrgico de las lesiones de la placa 
plantar se han descrito múltiples técnicas que pueden 
actuar tanto sobre las partes blandas como sobre el hueso. 
La elección de la técnica debe ser individualizada para 
cada caso, teniendo en cuenta fundamentalmente dos 
aspectos:
Etiología de la lesión. Como hemos comentado, la le-
sión puede ser secundaria a un traumatismo agudo, a una 
descompensación de la mecánica normal del antepié o 
ELHQDSDUHFHUHQHOFRQWH[WRGHXQDHQIHUPHGDGUHXPi-
tica.
Anatomía patológica. Como hemos visto, se trata de una 
lesión evolutiva. Es importante valorar la reductibilidad o 
LUUHGXFWLELOLGDGGHODOHVLyQODH[WHQVLyQGHODURWXUDGHOD




Tiene el inconveniente de que las imágenes obtenidas son solo 






información sobre el tipo de lesión de la placa plantar, el 
estado de los ligamentos colaterales y el grado de afectación 
del cartílago. El conjunto es necesario para la programación 
de la cirugía.
Tiene la ventaja sobre la ecografía de que nos sirve mejor 
para el diagnóstico diferencial con otras patologías de la región 
que son también causa de metatarsalgia. Entre ellas hay que 
destacar lesiones óseas, como la enfermedad de Freiberg o 
las fracturas por sobrecarga, y lesiones de partes blandas como 
bursitis, gangliones, neuromas de Morton, afectaciones ten-
GLQRVDVRVLQRYLWLVHQHOFRQWH[WRGHHQIHUPHGDGHVUHXPiWLFDV
Con menor frecuencia se pueden encontrar también en la 
región tumores, tanto benignos como malignos, que pueden 
afectar tanto al tejido óseo como a las partes blandas.
El principal inconveniente de la resonancia es su elevado 
coste económico.
Gammagrafía ósea
Al igual que en otras localizaciones del aparato locomotor, 
HVWDH[SORUDFLyQFRPSOHPHQWDULDHV~WLOHQHOGLDJQyVWLFR
diferencial con las necrosis avasculares, fracturas por sobre-
carga e infecciones.
Artrografía




que se trata de una prueba invasiva, hace que este método 
diagnóstico sea muy poco utilizado.
Tratamiento conservador
Está indicado en las fases iniciales de la lesión, en los grados 
\GH&RXJKOLQHQTXHH[LVWHXQDVLQRYLWLVDVRFLDGDRQR
a una pequeña rotura de la placa plantar. En estos grados la 
articulación es todavía estable. El tratamiento conservador 
se basa en:
1.  Vendajes tipo «tapping»: se coloca un vendaje en el dedo 
afecto, que se solidariza con los dedos laterales, y que man-
WLHQHODDUWLFXODFLyQHQGLVFUHWDÁH[LyQSODQWDU(OREMHWLYR
es inmovilizar la articulación mejorando el dolor y evitando 
ODVXEOX[DFLyQGRUVDO\ODIRUPDFLyQGHOGHGRHQJDUUD
2.  Plantillas de descarga metatarsal. Sirven para regularizar 
el apoyo del antepié ya que, como hemos comentado, 
habitualmente el cuadro clínico se presenta en pacientes 
Figura 11 Osteotomías de Weil en un caso de rotura de la pla-
FD\OX[DFLyQGHOD\DUWLFXODFLyQPHWDWDUVRIDOiQJLFD
6HUHHTXLOLEUDHODSR\RPHWDWDUVDO\VHUHGXFHQODVOX[DFLRQHV
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es habitualmente satisfactorio con desaparición de la me-
tatarsalgia.
Recientemente, en diferentes cursos y congresos, se ha 
propuesto tratar las lesiones de la placa plantar mediante la 
regularización del apoyo del antepié por técnicas percutá-
neas. Hasta la fecha, no nos ha sido posible encontrar en la 
literatura los resultados obtenidos.
Asociación de técnicas
En los casos evolucionados de lesión de la placa plantar, 
habitualmente encontramos asociada una deformidad del 
dedo, en garra o martillo. En estos casos habrá que realizar 
una artrodesis o una artroplastia de resección a nivel de la 
articulación interfalángica, para corregir dicha deformidad.
&XDQGRH[LVWHXQKDOOX[YDOJXVKDEUiTXHSURFHGHUDVXFR-
rrección. Esto es especialmente importante en las lesiones 
que afectan al segundo radio ya que, si no corregimos la 
desviación lateral del dedo gordo, difícilmente conseguiremos 
el apoyo correcto del segundo dedo. 
Las técnicas de partes blandas y óseas descritas pueden 
combinarse entre sí. La capsulotomía dorsal y alargamiento 
GHOH[WHQVRUVHDVRFLDQHQPXFKRVFDVRVDODRVWHRWRPtDGH
:HLOVLPSOHRPRGLÀFDGDDOLJXDOTXHODUHSDUDFLyQGHOD
placa plantar por vía dorsal. Con ello se consigue, teórica-
mente, no solo reparar la lesión, sino también solucionar la 
causa inicial de la misma que es el desequilibrio mecánico del 
DQWHSLpSRULQVXÀFLHQFLDGHOSULPHUPHWDWDUVLDQR
En aquellos casos en que la placa plantar es irreparable, 
GHELGRKDELWXDOPHQWHDODH[WHQVLyQGHODOHVLyQJUDGR
algunos autores21,34 proponen asociar a la osteotomía meta-
tarsal y a la corrección del dedo en garra, una transferencia 
GHOÁH[RUDOH[WHQVRU
Recientemente Nery y cols.35, basándose en los estadios 
lesionales descritos por Coughlin, proponen el siguiente algo-
ritmo terapéutico asociado siempre a la osteotomía de Weil:
Grados 0 y 1: retracción capsular mediante radiofrecuencia




los grados 0 y 2, buenos en los grados 1 y 3 y moderados en 
el grado 4.
Nuestra actitud terapéutica actual frente a las lesiones de 
la placa plantar es la siguiente:
1. Habitualmente realizamos la capsulotomía dorsal, sinovec-
tomía, liberación de los ligamentos laterales, lumbricales 
HLQWHUyVHRV\WHQRWRPtDRDODUJDPLHQWRGHOH[WHQVRU
todo ello con el objetivo de permitir la reducción de la 
OX[DFLyQDUWLFXODU
2. Creemos que se debe proceder siempre al reequilibrio mecá-
nico del antepié. Para ello utilizamos la osteotomía de Weil, 
VLPSOHRPRGLÀFDGDVLJXLHQGRORVFULWHULRV\DFRPHQWDGRV
3. 1RWHQHPRVH[SHULHQFLDSHUVRQDOHQODDVRFLDFLyQGHOD
osteotomía de Weil a una reparación de la placa plantar 
por vía dorsal. Si bien es cierto que con las osteotomías 
DLVODGDVH[LVWHXQGHUHOX[DFLRQHVWDPELpQHVFLHUWR
que el resultado clínico es habitualmente satisfactorio. Por 
otro lado, nos preocupa el hecho de asociar la reparación 
intraarticular de la placa a la osteotomía, por el riesgo de 
rigidez articular que ello comporta.
Las técnicas quirúrgicas más utilizadas son las siguientes:
Técnicas sobre partes blandas
Capsulotomía dorsal y alargamiento del tendón extensor
A través de un abordaje dorsal se realiza una capsulotomía, 




Reparación de la placa plantar. Vía plantar
La reparación de la placa plantar por esta vía fue descrita 
por Blitz20. Puede realizarse a través de una incisión longi-
tudinal, situada entre la zona de apoyo de las dos cabezas 
metatarsianas, o a través de una incisión transversal por 
detrás del pliegue de los dedos y por delante de la zona de 
apoyo de las cabezas metatarsianas. Una vez separada hacia 
XQODGRODYDLQDGHOÁH[RUVHSHUPLWHXQDEXHQDYLVXDOL]DFLyQ
y reparación de la lesión. Habitualmente hay que realizar un 
reanclaje óseo de la placa a nivel de la base de la falange. 
Para algunos autores21,22 esta técnica da resultados satisfac-
WRULRV\GLVPLQX\HHOULHVJRGHGHMDUXQGHGRÁRWDQWH
Reparación de la placa plantar. Vía dorsal
La reparación de la placa vía dorsal se realiza habitualmente 
asociada a una osteotomía de Weil23-25: una vez realizada la 
osteotomía se desplaza la cabeza en sentido posterior, lo 
cual permite una buena visualización de la placa. Una vez 
reparada esta, se estabiliza con un sistema «pull-out» a la 
base de la falange.
7UDQVIHUHQFLDGHOWHQGyQÁH[RUDOH[WHQVRU
Esta técnica, descrita por Gilderstone y Taylor, tiene como 
objetivo estabilizar la articulación metatarso-falángica. Para 
HOORVHGLYLGHHOÁH[RUHQGRVEDQGHOHWDVTXHSDVDQGRD
ambos lados de la cabeza metatarsal, se suturan en la parte 
GRUVDOHQHOH[WHQVRUODUJRPDQWHQLHQGRHOGHGRHQXQD
ÁH[LyQSODQWDUGHXQRV
Esta técnica consigue una buena estabilidad de la articu-
lación metatarso falángica, pero tiene el inconveniente que 
en muchos casos queda como secuela tumefacción y rigidez 
de la articulación.
Técnicas óseas
Tienen como objetivo regularizar el apoyo del antepié, res-
tituyendo la parábola metatarsal normal y permitiendo la 
UHGXFFLyQGHODOX[DFLyQPHWDWDUVRIDOiQJLFD
La técnica más utilizada es la osteotomía de Weil simple 
ÀJRVXVPRGLÀFDFLRQHV28,29 para levantar, además de 
acortar, la cabeza del metatarsiano, en aquellos casos 
de acortamientos superiores a 5 mm. El objetivo de estas 
PRGLÀFDFLRQHVHVHYLWDUODULJLGH]DUWLFXODU\HOGHGRÁRWDQ-
WH(QDTXHOORVFDVRVHQTXHODOX[DFLyQGHOGHGRHVPHGLDO
o lateral, desplazaremos la osteotomía hacia dentro o hacia 
fuera para conseguir una correcta alineación del radio.
El inconveniente de estas técnicas, realizadas de forma 
aislada, es que pueden desestabilizar la articulación meta-
tarso-falángica30SRUORTXHH[LVWHDSUR[LPDGDPHQWHXQ
15% de recidivas31-33. Hay que resaltar el hecho de que, 
DXQTXHH[LVWHQUHFLGLYDVUDGLROyJLFDVHOUHVXOWDGRFOtQLFR
10 A. Viladot Voegeli y J. Gasch Blasi
14. &DUOVRQ50'X[.6WXFN508OWUDVRXQGLPDJLQJIRUGLDJQRVLV







Uhmans HR, Elsinger E: The plantar plate of the lesser metatar-
sophalangeal joints. Potential for injury and role of MR imaging. 
05,&OLQLFVRI1RUWK$PHULFD
 $VKPDQ&-.OHFNHU5-<X-6)RUHIRRWSDLQLQYROYLQJWKHPHW-
atarsal region: Differential diagnosis with MR imaging. Radio-
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de la fórmula metatarsal, o en aquellos casos de sinovitis 
reumáticas sin afectación del cartílago articular, proce-
demos a la reparación de la placa por vía plantar. Como 
hemos comentado, esta vía nos permite un fácil acceso, 
origina menos rigidez articular y evita la aparición de un 
GHGRÁRWDQWH
Conclusiones
La lesión de la placa plantar, salvo en aquellos casos de trau-
matismos deportivos agudos o secundarios a una enfermedad 
LQÁDPDWRULDJHQHUDOL]DGDHVGHELGDFDVLVLHPSUHDXQDLQ-
VXÀFLHQFLDGHOSULPHUUDGLR/DSDWRPHFiQLFDHVFDUDFWHUtV-
tica y guarda, en sus diferentes fases evolutivas, una íntima 
relación con la clínica que presenta el paciente. En nuestra 
opinión el tratamiento quirúrgico debe, de forma priorita-
ria, reestablecer el apoyo normal del antepié corrigiendo 
ODLQVXÀFLHQFLDGHOSULPHUUDGLR3DUDHOORODWpFQLFDPiV
XWLOL]DGDHVODRVWHRWRPtDGH:HLOVLPSOHRPRGLÀFDGD/DV
cirugías de partes blandas, asociadas a las anteriores, son 
actualmente discutibles y discutidas, siendo en todo caso 
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